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РЕЗЮМЕ На основании анализа данных о лечении 166 пациентов, оперированных в НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского за период с 2007 по 2013 гг., выявлены неблагоприятные факторы течения послеопе-
рационного периода, приводящие к тяжелым осложнениям и смертельным исходам. Разработан 
комплексный подход, позволяющий улучшить результаты лечения у больных с разрывом анев-
ризмы брюшного отдела аорты.
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ABSTrACT Analysing 166 cases of patients operated on in 2007 – 2013, we revealed adverse factors of postop-
erative period, leading to serious complications and death. The developed comprehensive approach 
allows to improve treatment outcomes in patients with a ruptured aneurysm of the abdominal aor-
ta.
Keywords: rupture of abdominal aortic aneurysms, management of early postoperative period, postoperative 
complications, risk factors, mortality.
АБА — аневризма брюшного отдела аорты
ИАБА — инфраренальная аневризма брюшного отела аорты
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИМ — инфаркт миокарда
ОПН — острая почечная недостаточность
РДС — респираторный дистресс-синдром
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ЮАБА — юкстаренальная аневризма брюшного отдела аорты
Эхо-КГ — эхокардиография
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Одной из актуальных задач современной сосудис-
той хирургии и реанимации является разработка мето-
дов оказания помощи больным с разрывами аневризм 
брюшного отдела аорты (АБА). Большинство пациен-
тов с выраженными проявлениями мультифокального 
атеросклероза — лица пожилого и старческого возрас-
та, с высоким риском развития осложнений в раннем 
послеоперационном периоде (по шкале L. Goldman, 
D.L. Caldera III–IV класс). Уровень летальности у боль-
ных с разрывами АБА за последние 20 лет существенно 
не изменился и составляет 50–75% [1–3]. Одной из 
задач улучшения результатов лечения больных явля-
ется совершенствование тактики в раннем послеопе-
рационном периоде. 
цель исследования: проанализировать послео-
перационные осложнения у оперированных больных, 
определить характер сопутствующих заболеваний, усо-
вершенствовать тактику ведения пациентов в раннем 
послеоперационном периоде. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с 2007 по 2013 гг. хирургические вмеша-
тельства были осуществлены 166 пациентам. Из них 
113 (68,1%) оперированы экстренно, 53 (31,9%) — экс-
тренно-отсроченно. Мужчин с инфраренальной анев-
ризмой брюшного отела аорты (ИАБА) было 98, жен-
щин — 10 человек. В возрасте до 60 лет — 9 пациентов, 
от 61 года до 70 лет — 43, от 71 года до 80 — 44 и старше 
80 лет — 12. Мужчин с юкстаренальной аневризмой 
брюшного отдела аорты (ЮАБА) было 47, женщин — 11. 
В возрасте до 60 лет — 8 больных, от 61 года до 70 лет — 
17, от 71 года до 80–20, старше 80 лет — 13 пациентов.
По результатам исследований выявлены факторы, 
влияющие на развитие послеоперационных осложне-
ний и летальность, которые условно можно разделить 
на три группы: предоперационные, интраоперацион-
ные и послеоперационные [4–6]. 
Предоперационными факторами являются: время 
от начала заболевания, объем начальной кровопоте-
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ри (забрюшинная гематома), возраст, пол, состояние 
гемодинамики, уровень гемоглобина, сопутствующие 
заболевания. Объем забрюшинной гематомы опреде-
лялся в соответствии с классификацией Фицджеральда 
(1978 г.). 
Интраоперационные факторы: состояние гемоди-
намики, объем кровопотери и гемотрансфузии, время 
пережатия аорты, почасовой диурез. 
Послеоперационные факторы: состояние гемоди-
намики, продолжительность искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), ишемия кишечника, проведение 
заместительной почечной терапии, полиорганная 
недостаточность. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распространенность АБА среди женщин в 5 раз 
меньше, чем среди мужчин, однако у них отмечается 
более высокая частота разрывов [7, 8]. Одним из значи-
мых факторов риска являлось наличие гипертоничес-
кой болезни, распространенность которой составляла 
98,1% (табл. 1). При артериальной гипертензии проис-
ходила перестройка работы сердца, ремоделирование, 
которое приводило к прогрессированию нарушений 
гемодинамики [6]. 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) представляла 
наибольшую опасность. Ранняя летальность у больных, 
перенесших оперативные вмешательства на брюшном 
отделе аорты, при наличии у них ИБС, связана с разви-
тием инфаркта миокарда (ИМ) [9, 10].
По нашим данным, в раннем послеоперационном 
периоде легочные осложнения возникали у пациентов 
с юкстаренальными и инфраренальными аневриз-
мами в 16,7–22,7% случаев соответственно. По дан-
ным литературы, развитие острой послеоперационной 
дыхательной недостаточности связывали с хроничес-
кими обструктивными болезнями легких (ХОБЛ), про-
должительностью ИВЛ, массивной гемотрансфузией 
[5, 7, 11, 12].
Развитие послеоперационной острой почечной 
недостаточности (ОПН) зависело от исходного состоя-
ния почек (наличие скрытой или хронической почечной 
недостаточности), длительности и уровня пережатия 
брюшной аорты, нарушений гемодинамики, интра-
операционной кровопотери и массивной гемотранс-
фузии [4, 7]. Заболевания почек при реконструктивных 
операциях, по нашим данным, встречались у больных 
с ЮАБА в 43,1% случаев, с ИАБА — в 23,1% и являлись 
основной причиной развития в послеоперационном 
периоде ОПН в структуре послеоперационных ослож-
нений, составляя 8,9–29,5% соответственно. 
Анализ послеоперационных осложнений у боль-
ных показал, что кардиальные осложнения занимали 
первое место в обеих группах. Почечные осложнения, 
а именно ОПН, занимали второе место у больных с 
разрывом ЮАБА и требовали заместительной терапии 
(диализ, гемофильтрация и т.п.) (табл. 2).
В основе реанимационного обеспечения лежали 
два основных направления: инфузионно-трансфузи-
онная терапия и коррекция дыхательных нарушений.
Для коррекции сердечно-сосудистых нарушений 
использовались кардиотропные и вазоактивные пре-
параты. Восполнение объема циркулирующей крови 
осуществляли препаратами с высоким волемическим 
коэффициентом. Важную роль в генезе послеопераци-
онных осложнений играло нарушение кислородтранс-
портной функции крови, обусловленое снижением 
сердечного выброса, гипоксемией (нарушение газооб-
менной функции легких) и уменьшением кислородной 
емкости крови в связи с кровопотерей и анемией [13]. 
Использование интраоперационной аппаратной реин-
фузии крови позволяло сократить объем переливаний 
донорских эритроцитов, тем самым уменьшить разви-
тие посттрансфузионных осложнений. Кислородную 
емкость крови обеспечивали поддержанием уровня 
гемоглобина не ниже 90 г/л. Желание достичь любой 
ценой высокого уровня гемоглобина на фоне развив-
шейся дыхательной недостаточности путем массив-
ных гемотрансфузий приводило к развитию респира-
торного дисстресс-синдрома (РДС) взрослых [14]. 
С целью поддержания функционального потенци-
ала клеточного звена иммунной системы и ограниче-
ния системного воспалительного ответа нами прово-
дилась иммунокоррекция (иммуноглобулин человека 
нормальный по 75 мл внутривенно в течение 3 сут). 
У пациентов с сопутствующей тяжелой карди-
альной патологией ограничивали объем инфузий во 
избежании перегрузки малого круга кровообраще-
ния. Антикоагулянтную терапию проводили с первых 
суток — гепарин 35 тыс ед. в сут, внутривенно, через 
дозатор. 
Высокую группу риска для развития РДС взрос-
лых составляли пациенты с перенесенной массивной 
кровопотерей и гемотрансфузиями [14]. ИВЛ являлась 
важнейшим компонентом в программе лечения, осо-
бенно при декомпенсации жизненно важных функций 
или больших энергозатратах на дыхание. В первые 
послеоперационные сутки ИВЛ проводили в прину-
Та бл и ц а  1
Сопутствующие заболевания у больных с разрывом 
аневризмы брюшного отдела аорты
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Та бл и ц а  2
Послеоперационные осложнения у оперированных 
больных с юкстаренальными и инфраренальными 





Кардиальные осложнения 41,1 36,3 
Дыхательная недостаточность 16,7 22,7 
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дительном режиме, с использованием медикаментоз-
ной нейроплегии и положительного давления в конце 
выдоха до стабилизации центральной гемодинамики, 
волемических и электролитных расстройств, норма-
лизации уровня гемоглобина. В послеоперационном 
периоде контроль артериальной и венозной крови 
проводили каждые 4 ч. Большое значение придавали 
раннему началу энтерального питания. С целью пре-
дупреждения и профилактики ИМ и нарушения моз-
гового кровообращения пациентам проводили эхокар-
диографию (Эхо-КГ) и ультразвуковое исследование 
брахиоцефальных артерий.
Послеоперационная летальность у больных с ИАБА 
составила 34,2% (37 пациентов), с ЮАБА — 56,8% 
(33 пациента) (табл. 3).
Анализируя послеоперационную летальность, 
мы пришли к выводу, что основными ее причинами 
являлись: массивная кровопотеря, острая сердечно-
легочная недостаточность, выраженная интоксикация, 
наличие сопутствующих заболеваний и ограничение 
времени для подготовки больных к операции, поздние 
сроки госпитализации (табл. 4).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Больным с разрывом аневризмы брюшного отдела 
аорты в раннем послеоперационном периоде необхо-
дим комплексный подход к обследованию и лечению, 
включающий в себя уменьшение времени обследо-
вания, сокращение сроков предоперационной подго-
товки. Продленная искусственная вентиляция легких 
в послеоперационном периоде показана до полной 
стабилизации центральной гемодинамики, коррекция 
вентиляционных нарушений, волемических и электро-
литных расстройств, нормализация уровня гемоглоби-
на. Больным пожилого и старческого возраста, а также 
пациентам с тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями в раннем послеоперационном периоде (1–2-е 
сут) показана Эхо-КГ и ультразвуковое исследование 
брахиоцефальных артерий (при развитии инфаркта 
миокарда возможно выполнение коронарографии, 
проведение мультиспиральной компьютерной томог-
рафии). Пациентам показана терапия антикоагулян-
тами, не повышающая риск развития кровотечений, 
а в случае развития различных осложнений (острый 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кро-
вообращения и др.) такое лечение позволяет избежать 
смертельного исхода. 
В результате проведенного исследования выяв-
лены неблагоприятные факторы течения послеопе-
рационного периода, приводящие к смертельным 
исходам. В числе основных это сопутствующие заболе-
вания — гипертоническая и ишемическая болезнь сер-
дца, дыхательная недостаточность, которые являются 
одними из ведущих факторов риска развития ослож-
нений и летального исхода при хирургическом лече-
нии аневризм брюшного отдела аорты с разрывами, а 
также почечная недостаточность, которая развивается 
в связи с наличием хронических заболеваний почек 
и пережатием почечных артерий интраоперационно. 
Комплексный подход к лечению позволяет улучшить 
результаты у этой тяжелой категории больных. 
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n % n %
Оперированных 
экстренно
31 43,6 28 66,6
Оперированных 
отсрочено-экстренно
6 16,2 5 31,2
Всего 37 34,2 33 56,8
Та бл и ц а  4
Причины смертельных исходов у пациентов 
с разрывами аневризм брюшного отдела аорты







Почечная недостаточность 15,9 25,8
Кардиальные осложнения 11,4 16,1
Дыхательная недостаточность 11,4 6,5
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